Epidemiología de las fracturas mandibulares tratadas quirúrgicamente en el Instituto Traumatológico de Santiago (Chile): 10 años de revisión  by Zapata, Sebastián et al.
r e v e s p c i r o r a l m a x i l o f a c . 2 0 1 5;3 7(3):138–143
www.elsev ier .es / recom
Revista  Española  de
Cirugía Oral y
Maxilofacial
Original
Epidemiología  de  las fracturas  mandibulares
tratadas quirúrgicamente  en  el Instituto
Traumatológico de  Santiago  (Chile):
10 an˜os  de  revisión
Sebastián Zapataa,∗, Cristóbal Pachecoa, Cristian Nún˜ezb, Gustavo Gazitúab
y Patricio Cerdab
a Facultad de Odontología, Universidad de Chile, Santiago, Chile
b Servicio de Cirugía y Traumatología Maxilofacial, Instituto Traumatológico Dr. Teodoro Gebauer Weisser, Santiago, Chile
información del artículo
Historia del artículo:
Recibido el 9 de agosto de 2013
Aceptado el 10 de septiembre de
2013
On-line el 12 de marzo de 2014
Palabras clave:
Fractura mandibular
Epidemiología
Traumatismos faciales
r  e  s  u  m  e  n
Los traumatismos en Chile son la tercera causa de muerte en la población general y la
primera entre jóvenes. Se ha reportado una epidemiología variable alrededor del mundo
asociada a diferencias demográﬁcas y socioculturales, con escasos estudios en Latinoamé-
rica.
Objetivo: Conocer la epidemiología de las fracturas mandibulares en el Instituto Traumato-
lógico de Santiago, Chile.
Material y método: Estudio retrospectivo descriptivo de tipo cuantitativo en el Servicio de
Cirugía Maxilofacial del IT, consistente en la recolección de datos mediante revisión de ﬁchas
clínicas de pacientes operados por fracturas mandibulares entre enero de 2001 y diciembre
de  2010. Los datos fueron recopilados utilizando una base de datos Microsoft Access 2007 y
luego tabulados y graﬁcados con Microsoft Excel 2007.
Resultados: De un universo de 783 fracturas faciales, 240 ﬁchas de fracturas mandibulares
operadas estuvieron disponibles para su análisis. La proporción hombres:mujeres fue de
5,9:1  y el grupo etario más afectado fue aquel entre 20 y 29 an˜os. Las agresiones por terceros
fueron su causa más frecuente. La mayoría de los pacientes fueron tratados en un promedio
de  8,6 días desde su ingreso. En conclusión, estos resultados en general son concordantescon la literatura, salvo asociaciones entre sitio anatómico afectado y etiología.
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Epidemiology  of  surgically  treated  jaw  fractures  in  the  Traumatology
Institute  of  Santiago  (Chile):  A  10-year  review
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a  b  s  t  r  a  c  t
The traumatic injuries in Chile are the third cause of death in the general population and
the ﬁrst in young people. Their epidemiology varies around the world, and is linked to
demographic and sociocultural differences, with few studies in Latin America.
Objective: To determine epidemiological proﬁle of the jaw bone fractures in the Traumatology
Institute (IT) of Santiago, Chile.
Material and method: Retrospective descriptive and quantitative study was conducted in the
Maxillofacial Surgery Department of the IT, developed by recording data from a review of
clinical records of patients with surgicaly treated jaw fractures. Data were collected between
January-2001 and December-2010 using Microsoft Access 2007© and then tabulated and
plotted using Microsoft Excel 2007©.
Results: Out of a total of 783 facial fractures, 240 clinical ﬁles of surgically treated jaw frac-
tures  were available for analysis. The male:female ratio was 5.9:1, and the most afected
age  group was between 20 and 29 years old. The most frequent cause of the fracture was
aggressions. Most patients were treated in an average of 8.6 days from admission. In con-
clusion, these results are consistent with the literature, except for the associations between
the affected anatomical site and etiology.
©  2013 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
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ntroducción
os traumatismos en Chile corresponden a la tercera causa de
uerte en la población general, ascendiendo al primer lugar
n el caso de los jóvenes1.
Dada la envergadura y posición expuesta de la cabeza,
sociado también a diversos factores socioculturales, en los
ltimos an˜os ha aumentado la prevalencia y complejidad de
os traumatismos faciales2,3, siendo su etiología más  común
os accidentes de tránsito, agresiones por terceras personas,
ccidentes laborales y deportivos y caídas4. La mandíbula,
specíﬁcamente, a pesar de su condición de hueso más  pesado
 fuerte de la cara, debido a su forma y posición es asiento
omún de fracturas maxilofaciales, las cuales no pasan desa-
ercibidas dada su movilidad y variedad de funciones en las
ue está involucrada5.
La importancia de los traumatismos maxilofaciales radica
rincipalmente en sus consecuencias, ya que se asocian a
na gran morbilidad, pérdida de función, secuelas estéticas
 altos costes ﬁnancieros, dado que la gran mayoría de los
acientes requiere de hospitalización y utilización de recur-
os que signiﬁcan una gran carga para el sistema de salud6,7,
sí como una pérdida para la economía en términos de días
o trabajados de los afectados3. Además, muchas veces los
raumatismos faciales se asocian a lesiones concomitantes
n otras partes de la economía, llámense lesiones espina-
es, cerebrales, abdominales, torácicas y de extremidades3,7.
specíﬁcamente, las lesiones traumáticas en la mandíbula
e asocian a la producción de trastornos de la articulación
emporomandibular, maloclusión, alteraciones masticatorias,
esórdenes salivales, apnea obstructiva del suen˜o y dolor
rónico2.
Se han llevado a cabo diversos estudios alrededor
el mundo que dan cuenta de la epidemiología de los-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
traumatismos maxilofaciales en sus respectivas poblacio-
nes, dando cuenta de la variabilidad de la misma res-
pecto al ambiente, región geográﬁca, período investigado
y aspectos socioculturales3,8. Sin embargo, existen escasos
reportes al respecto en Sudamérica2,6. El objetivo del pre-
sente trabajo es conocer la epidemiología de las fracturas
mandibulares tratadas quirúrgicamente en el Instituto Trau-
matológico de Santiago de Chile entre los an˜os 2001 a
2010.
Material  y  método
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en el
Servicio de Cirugía y Traumatología Maxilofacial del Instituto
Traumatológico Dr. Teodoro Gebauer Weisser de Santiago
de Chile, entre los an˜os 2001 a 2010. La recolección de
datos se realizó mediante la revisión de los registros del
pabellón central del Instituto Traumatológico y la posterior
extracción de datos mediante las ﬁchas clínicas, previa
autorización de la dirección del establecimiento. Para esto
último se utilizó una base de datos Microsoft Access 2007®
especialmente disen˜ada para el registro de intervenciones
maxilofaciales.
Se trabajó con el universo de población constituido por
todos los pacientes con fracturas mandibulares operados bajo
anestesia general en el pabellón central del Instituto Trauma-
tológico por el equipo de Cirugía Maxilofacial desde enero de
2001 a diciembre de 2010. Fueron excluidos aquellos pacientes
con diagnósticos diferentes a fracturas traumáticas, tratados
por medios no quirúrgicos, operados para aseo quirúrgico o
para corrección de secuelas de traumatismo antiguo, y aque-
llos cuyos registros estuvieran extraviados, incompletos o
fueran ilegibles. De esta forma el número ﬁnal de pacientes
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Tabla 1 – Distribución de los pacientes afectados por
fractura mandibular según el rango etario y el sexo entre
2001 y 2010
Hombres Mujeres Total H:M %
10-19 33 2 35 16,5:1 14,6
20-29 86 18 104 4,8:1 43,3
30-39 45 6 51 7,5:1 21,3
40-49 28 3 31 9,3:1 12,9
50-59 11 2 13 5,5:1 5,4
60 y más 2 4 6 1:2 2,5
Total 205 35 240
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Figura 1 – Distribución anatómica de las fracturas
mandibulares operadas entre 2001 y 2010.
Tabla 2 – Distribución de las fracturas mandibulares
según el lado afectado entre 2001 y 2010
Derecho Izquierdo Bilateral D:I
Cuerpo 69 58 2 1,2:1
Ángulo 58 83 5 1:1,43
Rama 3 6 0 1:2
Coronoides 1 1 0 1:1
Cóndilo 15 31 3 1:2,1
Total 146 179 10 1:1,2
% 42,3 51,9 2,9
agresiones por terceras personas en todos los rangos etarios, a
excepción de los mayores de 60 an˜os, donde predominaron los
accidentes pedestres. Por último, las agresiones por terceros
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38H:M: razón hombres:mujeres.
incluidos fueron 240, los cuales correspondieron a un total de
353 fracturas mandibulares.
El registro de datos extraídos desde la ﬁcha clínica incluyó
el género, la edad, la fecha de ingreso en el hospital y la fecha
de intervención quirúrgica del paciente; la etiología, el sitio
anatómico y el lado de la fractura. Todos estos datos fueron
ﬁnalmente recogidos en una planilla de Microsoft Excel 2007®,
utilizándose, para el análisis de los datos, estadígrafos como
el promedio y el rango para las variables cuantitativas, y fre-
cuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas.
Resultados
La edad promedio de los pacientes en este estudio fue de 30,3
an˜os, siendo el rango etario más  comprometido aquel entre
los 20 y 29 an˜os. En cuanto a la variable sexo el 85,4% de los
pacientes correspondieron al masculino, mientras que el
14,6% al sexo femenino, generando de esta manera una
relación aproximada de 6:1. En casi todos los grupos eta-
rios el predominio masculino se mantiene, siendo la mayor
diferencia entre los 10 y los 19 an˜os, donde la proporción de
hombres respecto de las mujeres alcanzó 16,5:1; y por el con-
trario, en el rango de mayor edad (60 y más  an˜os) la relación
se ve invertida, siendo las mujeres doblemente afectadas res-
pecto de los hombres (tabla 1)
Del total (353) de fracturas mandibulares intervenidas qui-
rúrgicamente entre el an˜o 2001 y el 2010 el sitio anatómico
más  frecuentemente comprometido (42,8%) correspondió al
ángulo mandibular, seguido de fracturas de cuerpo mandibu-
lar (37,1%) y el cóndilo mandibular (14,7%) (ﬁg. 1). En cuanto
al lado afectado de la mandíbula, en esta muestra el lado
izquierdo fue levemente más  afectado que el derecho, con
un 51,9% de las fracturas versus el 42,3% del lado derecho,
siendo de esta manera 1,2 veces más  afectado el lado izquierdo
(tabla 2).
Dentro de los 10 an˜os que contempló este estudio el 2010
fue en el que se realizaron una mayor cantidad de reducciones
quirúrgicas de fracturas mandibulares. En el período compren-
dido entre 2001 y 2004 no se superaron las 20 cirugías, mientras
que entre 2005 y 2010 se mantuvieron en un rango entre 25 y
38 cirugías, con un promedio de 30 cirugías anuales (ﬁg. 2).
Respecto a las causas de las fracturas mandibulares en este
estudio la principal etiología correspondió a agresiones por
terceras personas (72,1%), seguidas de los accidentes de trán-
sito (11,3%), los cuales no incluyen los accidentes ciclísticosD:I: razón derecho:izquierdo.
(3,8%). El resto de las fracturas se debieron a caídas, acciden-
tes deportivos u otras causas, ninguna de las cuales superó
el 4,6% de las fracturas intervenidas en el período estudiado
(ﬁg. 3). Ahora, si tomamos en cuenta además el sexo dentro
de esta variable, el masculino supera al femenino en todas las
etiologías, a excepción de los accidentes pedestres (o caídas a
nivel), mientras que en el caso de los accidentes deportivos no
existen mujeres afectadas en esta muestra, y en las agresio-
nes por terceras personas mostraron una relación de hombres
respecto a mujeres de 9,2:1. En cuanto a la relación entre la
etiología y rango etario se encontró una predominancia de las2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Figura 2 – Distribución anual de cirugías realizadas por
fractura mandibular entre 2001 y 2010.
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Figura 3 – Distribución de los pacientes operados por
fractura mandibular según la etiología del traumatismo
entre 2001 y 2010.
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Figura 4 – Distribución de pacientes operados por fractura
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ngreso hasta su cirugía entre 2001 y 2010.
orresponden a la principal causa de todos los tipos de frac-
ura encontrados en este estudio, a excepción de las fracturas
e coronoides.
Finalmente, los pacientes ingresados con diagnóstico de
ractura mandibular en el Servicio de Cirugía Maxilofacial del
nstituto Traumatológico fueron operados en un promedio de
,64 días, con un rango entre 1 y 48 días, siendo el 64% de ellos
ntervenidos antes de 10 días desde su ingreso (ﬁg. 4).
iscusión
l Instituto Traumatológico Dr. Teodoro Gebauer Weisser
orresponde a un centro hospitalario de referencia nacional,
ue atiende principalmente pacientes derivados de diversos
stablecimientos pertenecientes al Servicio de Salud Metro-
olitano Occidente, el cual abarca 15 comunas de la Región
etropolitana de Chile, con una población aproximada de
.160.000 personas.
Los resultados muestran que entre el an˜o 2001 y 2004 hubo
na baja proporción de cirugías para efectos de fracturas man-
ibulares, las cuales no superan las 20 anuales, lo cual se
evierte en el siguiente período, operándose casi 40 fractu-
as mandibulares en 2010. Si tomamos en cuenta que este
studio fue realizado en un centro de referencia de salud,
onde las cirugías son programadas en 2 días establecidos
e la semana permanentemente, podríamos atribuir la baja
antidad de cirugías en los primeros an˜os del período con-
emplado a que los medios con que se contaba no permitían
l tratamiento masivo de este tipo de fracturas con reducción . 2 0 1 5;3  7(3):138–143 141
abierta y osteosíntesis con placas de titanio, preﬁriéndose la
reducción cerrada de las fracturas y estabilización a través de
bloqueo intermaxilar.
En concordancia con otras investigaciones, como la pre-
sentada por Zún˜iga et al. en 20119, en el presente estudio no
se observó un patrón de distribución mensual o estacional.
Respecto a este punto, dado que no se trata de un servicio
de urgencia y que se tomó en cuenta para la exploración de
esta variable la fecha de la cirugía, es limitada la plausibilidad
de cualquier aseveración al respecto, ya que para evaluar este
parámetro sería necesario realizar el mismo  estudio en los ser-
vicios de urgencia desde donde son derivados los pacientes,
de modo que habría que tener en cuenta la fecha exacta del
traumatismo.
En los estudios relacionados a nivel mundial la tendencia es
que los traumatismos del territorio maxilofacial afectan prin-
cipalmente a los hombres en una razón que va desde 1,5:1 a
4:13,6,9, aunque existen publicaciones como la de Ahmed et al.8
que reportan una razón de 11,1:1, lo cual puede atribuirse a las
diferencias poblacionales, debido a que en Emiratos Árabes el
rol principalmente doméstico de la mujer implica una menor
exposición a sufrir eventos que puedan conducir a un trau-
matismo facial, al contrario que en nuestra sociedad, donde
poseen un rol más  activo. En cuanto especíﬁcamente a frac-
turas mandibulares se han publicado razones mayores entre
hombres y mujeres que van desde 4,1:1 a 9,6:12,10,11, lo cual
coincide con este estudio, donde se encontraron 205 hom-
bres versus 35 mujeres afectadas por fracturas mandibulares,
dando como resultado una razón de 5,9:1.
Si observamos los rangos etarios de los pacientes en rela-
ción con el género, tendremos que en prácticamente todos
ellos existe una predominancia del género masculino sobre el
femenino. Sin embargo, al llegar a los 60 an˜os la relación se
invierte, existiendo el doble de mujeres afectadas en relación
con los hombres. Esto es concordante con estudios relaciona-
dos, con la salvedad de que en ellos esta inversión ocurre a
partir de los 70 an˜os3,9,12. En Chile, según el Instituto Nacional
de Estadística, a partir de los 65 an˜os el número de mujeres
comienza a ser notablemente mayor que el de los hombres,
lo cual podría contribuir a que las ellas tuvieran un rol más
activo respecto de sus pares hombres, lo que las expondría en
mayor grado a sufrir traumatismos faciales.
En el presente estudio la edad de los pacientes operados
por fracturas mandibulares se presentó en un rango de 14 a
72 an˜os, con un promedio de 30,3, siendo el rango etario más
afectado el que comprendía la tercera década de la vida, de los
20 a los 29 an˜os, con el 43,3% del total de la muestra. Esto es
concordante con estudios internacionales2,8,10,11 y nacionales
previos1,9,13, atribuyéndose este hecho a que este rango eta-
rio es más  proactivo y proclive a actitudes imprudentes que
pueden generar actitudes violentas, accidentes automovilísti-
cos y práctica de ejercicios y deportes peligrosos6. Tal como lo
descrito en el estudio de Chrcanovic et al.2, en esta muestra
la prevalencia de fracturas mandibulares tiene su pico en la
tercera década de la vida, y desde ahí en adelante se produce
un descenso paulatino de su frecuencia, desde un 21,3% en la
cuarta década a un 2,5% en el rango desde la sexta década en
adelante.
Chile, según el banco mundial, es uno de los 30 países
de América Latina que se encuentra en vías de desarrollo.
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Sin embargo, las agresiones por terceras personas fueron
responsables del 72,1% de las fracturas mandibulares de
esta muestra, convirtiéndose en el principal factor etioló-
gico, lo cual se relaciona, según la literatura, con países
desarrollados4,6, mientras que los accidentes de tránsito con
los países en vías de desarrollo, lo cual concuerda con lo publi-
cado por Henning et al. en 200114 en un hospital de la región
de Valdivia. Esto puede ser explicado por el hecho de que el
Instituto Traumatológico no cuenta con una unidad de cuida-
dos intensivos, fundamental para el tratamiento de pacientes
politraumatizados, los cuales comúnmente se relacionan con
accidentes automovilísticos de alta energía y también por el
sostenido aumento en las medidas legislativas para la mejora
de la seguridad vial en nuestro país, como el uso de cintu-
rón de seguridad, mayores controles y requerimientos para
los vehículos que se han incorporado al parque automotriz,
etc., lo cual ha contribuido a que en el período que contem-
pla este estudio, según el Ministerio de Transportes de Chile,
haya tasas de mortalidad y siniestralidad menores que en la
década anterior, a pesar del aumento sostenido en la cantidad
de automóviles.
Si observamos la relación entre la etiología del trauma-
tismo y el género de los pacientes afectados por fracturas
mandibulares de esta muestra encontramos que, a excepción
de los accidentes pedestres, los hombres prevalecen sobre las
mujeres, e incluso en accidentes deportivos solo hubo hom-
bres afectados, lo cual es similar a lo observado en otros
estudios2,6,15, lo que se puede explicar porque las mujeres pre-
ﬁeren generalmente deportes en los que no existe tal grado
de contacto físico que permita la ocurrencia de una fractura
mandibular. Los accidentes a pie o caídas a nivel correspon-
den al único factor etiológico en el cual existe un predominio
femenino, y también son la principal causa de fracturas man-
dibulares en los mayores de 60 an˜os, lo cual es concordante
lo publicado en la literatura2,16, pudiendo ser atribuido este
hecho a factores intrínsecos, como discapacidades de tipo
neuromuscular y cognitivas, además de la mayor inciden-
cia que este género y grupo etario poseen en relación con la
osteoporosis16.
La espera de los pacientes operados por fracturas man-
dibulares fue de promedio 8,64 días desde que se realizó su
ingreso formal, con examen físico completo, hasta el día de la
cirugía propiamente dicha, siendo la mayoría (64,2%) operados
dentro de los primeros 10 días desde esa fecha. Sin embargo,
debemos agregar alrededor de 10 días más  desde que se pro-
dujo el traumatismo, que involucra su atención inicial en un
servicio de urgencia, la derivación inmediata al servicio del
Instituto Traumatológico y la toma de la batería de exámenes
complementarios necesarios para llevar a cabo la intervención
quirúrgica. De esta forma, si consideramos aproximadamente
20 días desde producida la fractura hasta su intervención en
el pabellón, estas se encontrarían en una etapa de repara-
ción ósea indirecta de callo ﬁbroso o cartilaginoso17,18, esto
en caso de existir las medidas apropiadas de estabilización,
como bloqueo intermaxilar y/o dieta blanda, por lo que no
sería necesaria la separación intencional intraoperatoria de
los cabos fracturarios para lograr una apropiada reducción
anatómica del hueso mandibular. Sin embargo, sin dejar de ser
un período adecuado de tiempo para la resolución de una frac-
tura mandibular, está por encima de lo publicado por Matos a c . 2 0 1 5;3 7(3):138–143
et al.  en 201011, con un promedio de 5,4 días de espera para el
tratamiento desde ocurrida la lesión ósea.
Del total de cirugías realizadas en el período en estudio
en el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Instituto Trauma-
tológico, el 31,5% correspondió a fracturas mandibulares, ya
sea aisladas o asociadas con fracturas del resto de la región
craneofacial, lo cual nos habla de la alta prevalencia de este
tipo de fracturas, si tenemos en cuenta que todo el tercio infe-
rior de la región corresponde únicamente a este hueso y el
resto está compuesta por más  de 8 piezas óseas. Esto es con-
cordante con estudios nacionales e internacionales revisados,
que establecen un rango de 13,3% a un 51%3,6-8,13,14.
En esta muestra existió un promedio de 1,47 fracturas por
paciente, siendo esto concordante con la literatura1,2. Sin
embargo, la principal zona afectada fue el ángulo mandibular
con el 42,8% de la muestra, seguido del cuerpo (37,1%) y del
cóndilo(14,7%), lo cual diﬁere de estudios internacionales2,6,11
y nacionales2 revisados, donde la porción condilar resultó
más  afectada. Dichos estudios contemplan la revisión de
pacientes en servicios de urgencia, mientras que este estudio
se centra en pacientes intervenidos quirúrgicamente por
fracturas mandibulares, por lo que la proporción de fracturas
condilares puede estar subestimada, dado que hay subtipos
de ellas que tienen indicación de tratamiento no quirúrgico,
mediante una combinación de ﬁjación intermaxilar, dieta
blanda y ejercicios19,20. Respecto al lado afectado, el izquierdo
fue levemente más  afectado que el derecho, siendo 1,2 veces
más  frecuente, diferencia mínima que concuerda con la
literatura al respecto2,4.
En el 90,4% de los pacientes operados por fractura man-
dibular esta fue la única lesión ósea del macizo facial; sin
embargo, en 23 pacientes (9,6%) se presentaron además 40
fracturas del tercio medio del rostro, de las cuales el 50%
correspondió al complejo cigomático, seguidas de fracturas
tipo Le Fort (i, ii y iii),  que abarcaron el 20% de las fracturas aso-
ciadas del tercio medio, lo cual concuerda con publicaciones
anteriores2,11.
Ahmed et al. en 20048 analizaron la relación existente entre
el tipo de fractura mandibular y el mecanismo o etiología
que la provocó, resultando que los accidentes automovilísticos
generaban mayoritariamente fracturas de cóndilo, mientras
que para los asaltos sería el ángulo mandibular el sitio más
afectado, lo cual concuerda con lo observado en esta muestra,
donde del total de fracturas mandibulares debidas a agre-
siones por terceras personas el 45,7% correspondieron a la
zona del ángulo. Sin embargo, en este caso las agresiones no
solo corresponden a asaltos, sino también a violencia domés-
tica y peleas en recintos públicos y privados, lo cual limita la
comparación. Por otra parte, los accidentes de tránsito son res-
ponsables principalmente de fracturas de cuerpo mandibular
(39,4%), luego de ángulo (28,9%) y en tercer lugar fracturas de
cóndilo (23,6%), lo cual se relaciona con lo anteriormente des-
crito sobre el tipo de tratamiento que involucra a los pacientes
de esta muestra.
Medina et al. en 200721 expusieron una reﬂexión que tiene
que ver con la importancia de este tipo de estudios para la
prevención, y con ello la mejora en la calidad de vida de la
población en general, así como para el ahorro de costes por
parte del Estado, la cual dice que la epidemiología ha identi-
ﬁcado que los accidentes no son accidentales, y que existen
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umerosas condiciones que elevan la probabilidad de sufrir
n evento, las que provienen de las personas, del ambiente y
e las circunstancias socioculturales. Esto es lo que explica la
xistencia permanente o transitoria de personas repetidoras
e accidentes, lo cual depende de la existencia de personalida-
es que no perciben o no dan crédito a los factores de riesgo
onocidos. La identiﬁcación de estos últimos es importante
ara reducir la incidencia de estos «accidentes».
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